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Актуальность. Острый аппендицит (ОА) – наиболее часто 
встречающееся неотложное хирургическое заболевание органов брюшной 
полости, требующее экстренного оперативного вмешательства. По данным 
литературы, несмотря на достижения в области диагностики и 
совершенствовании хирургических методов лечения, послеоперационные 
осложнения при ОА составляют 5-9%, а летальность – 0,1-0,3% [1, 3, 4]. 
Диагностика ОА остаётся затруднительной, особенно для женщин детородного 
возраста и пациентов старческого возраста, а задержка диагностики и лечения 
при ОА может явиться результатом увеличения осложнений и летальности 
[1, 2]. 
Цель исследования: проанализировать и обобщить результаты лечения 
пациентов с острым аппендицитом. 
Материалы и методы. Нами проведен сравнительный анализ 
результатов лечения 614 пациентов с ОА, находившихся на лечении в  
УЗ "Городская клиническая больница №4 г. Гродно" с 2015 по 2017 годы. 
Возраст пациентов был от 18 до 73 лет, женщин было 320 (52,1%), мужчин – 
294 (47,9%). В качестве критерия формы аппендицита были использованы 
заключения гистологических исследований. 
Результаты и их обсуждение. За три года в клинике по поводу ОА было 
прооперировано 614 пациентов: в 2015г. – 224 человека, в 2016 г. – 192,  
в 2017 г. – 198 пациентов.  
Всем пациентам, поступившим с подозрением на ОА, в обязательном 
порядке кроме осмотра и общеклинических обследований, выполнялось УЗИ 
брюшной полости с акцентом на правую подвздошную область. По данным 
различных авторов [5] чувствительность УЗИ метода в выявлении аппендицита 
составляет до 76%, специфичность 89%, точность 83%, хотя это во многом 
зависит от особенностей пациента и опыта обследующего врача. Критериями 
ОА при УЗИ являются: максимальный наружный диаметр аппендикса больше 
6 мм, а максимальная толщина стенок превышает 3 мм. 
В любых сомнительных случаях, при невозможности исключить ОА, а 
также с целью дифференциальной диагностики с другими острыми 
заболеваниями органов брюшной полости и малого таза, выбор лечения 
решался в пользу диагностической лапароскопии.  
Учитывая, что в последние годы в нашей клинике предпочтение в 
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лечении ОА отдается лапароскопии, количество пациентов, прооперированных 
открытым способом, значительно уменьшилось. Так, если за период с 2010 по 
2012 годы количество операций по поводу ОА открытым способом составляло 
32,8%, то за период 2015-2017 гг. этот показатель составил 19,9% (122 
пациента). Основной причиной выбора в пользу открытой аппендэктомии 
являлись: недостаточная профессиональная подготовка хирурга, спаечный 
процесс в малом тазу и правой подвздошной ямке, позднее поступление 
пациента в стационар с наличием клиники перитонита, сочетание клиники ОА с 
беременностью поздних сроков, а так же наличие общих противопоказаний к 
лапароскопии (острый инфаркт миокарда, сердечно-сосудистая 
недостаточность, обструктивные заболевания легких и др.). 
По поводу катарального аппендицита было выполнено 11 (9%) операций, 
из них в одном случае ОА сочетался с наличием дивертикула Меккеля, а три 
пациентки были во 2-ом триместре беременности. Острый флегмонозный 
аппендицит был диагностирован у 78 (63,9%) пациентов, из них 2 пациентки 
были на поздних сроках беременности. По поводу острого гангренозного 
аппендицита было прооперированно 33 пациента, что составило 27,1% от 
общего числа пациентов, прооперированных открытым способом. Из них в  
18 случаях была выявлена перфорация червеобразного отростка, осложненная 
наличием местного перитонита – 7 случаев, диффузного перитонита – 4 случая, 
разлитого перитонита – 4 случая и в трех случаях аппендикс располагался 
ретроцекально ретроперитонеально и осложнялся наличием ретроцекального 
абсцесса. Из осложнений после аппендэктомии из лапаротомного доступа мы 
наблюдали: нагноение послеоперационной раны – 4 пациента (3,3%),  
у 2 пациентов (1,6%) – абсцесс брюшной полости, у 1 (0,8%) – ранняя спаечная 
кишечная непроходимость. 
Лапароскопическим способом было прооперировано 492 пациента, что 
составило 80,1% от всех аппендэктомий. Острый катаральный аппендицит был 
выявлен у 98 (19,9%) пациентов, из них у 7 (7,1%) пациентов пришлось перейти 
на открытую аппендэктомию из-за выраженного спаечного процесса в малом 
тазу (2 случая), отсутствия рабочего пространства из-за морбидного ожирения 
3 степени (1), ретроцекального ретроперитонеального расположения 
аппендикса (4). Острый флегмонозный аппендицит был диагностирован  
в 354 (72%) случаях. При этом конверсия была осуществлена у 15 (4,2%) 
пациентов в связи с ретроцекальным ретроперитонеальным расположением 
червеобразного отростка – 8 случаев, расположением отростка в рыхлом 
инфильтрате – 6 случаев, и в одном случае ОА сочетался с терминальным 
илеитом. Острый гангренозный аппендицит был выявлен в 40 случаях, что от 
общего числа лапароскопических аппендэктомий составило 8,1%. При данной 
патологии к переходу на открытую аппендэктомию пришлось прибегнуть в 18 
(45%) случаях. Причиной конверсии явились: ретроцекальное 
ретроперитонеальное расположение отростка – 5 случаев, перфоративный 
аппендицит с перитонитом (9), расположение верхушки отростка в тазовом 
инфильтрате (1), вскрывшийся аппендикулярный абсцесс (1), подпеченочное 
расположение аппендикса (2). При наличии аппендикулярного перитонита мы 
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считали возможным закончить операцию лапароскопическим способом только 
тогда, когда имелась возможность обеспечить адекватную санацию брюшной 
полости. Переход от ЛА к открытой был осуществлен в 40 случаях, что 
составило 8,1% (в 2010-2012гг. этот показатель равнялся 12,7%). Из 
осложнений после ЛА мы наблюдали инфильтрат правой подвздошной ямки – 
у 6 (1,2%) пациентов, которые после проведения консервативного лечения 
выздоровели. 
Выводы. Таким образом, учитывая минимальную травматизацию 
брюшной стенки и полости, минимальный контакт инфицированного материала 
с тканями брюшной стенки и, следовательно, уменьшение риска раневых 
осложнений, возможность ограничиться диагностической лапароскопией или 
выполнить лапароскопическое вмешательство при обнаружении другой 
патологии, хорошую переносимость, хорошие косметические результаты, 
раннюю реабилитацию, малую вероятность спаечного процесса в брюшной 
полости, ЛА можно с полным правом считать эффективным методом лечения 
ОА. Мы пропагандируем это оперативное вмешательство к широкому 
применению в клиниках, располагающих лапароскопическим оборудованием и 
владеющих навыками лапароскопической хирургии. 
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Актуальность. Более 2 миллиардов людей на нашей планете имеют 
избыточный вес. Около 500 миллионов из них страдают той или иной степенью 
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